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This paper considers the scheme of social security financing that will be 
sustainable under the coming population aging process. A reform of privatizing the 
earnings-related part of public pensions is discussed in detail, and a reform of 
introducing a risk-adjustment scheme into health insurance and moving to a 
funded-system follows. The following four points characterize the sustainable social 
security system that can well handle the risks surrounding the future economic 
condition and social security. (1) Public pension should be a mixture of the pay-as-you-go 
system and the fully-funded system. (2)The funding scheme should be introduced to not 
only the public pensions but also health insurance and long-term care insurance. (3) 
When the pay-as-you-go public pension is designed as a defined-contribution scheme, 
the future benefit level should be cut so that it perfectly reflects a decline of fertility rate. 
(4) If an unexpected adverse aggregate shock is realized, an intergenerational risk 
sharing scheme should absorb it.   
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の予測が示されている。一連の改革がおこなわれる前の 2002 年 5 月になされた予測では，
社会保障給付費は 2025 年には国民所得比で 33.5％となり， 2002 年度の 22.5％から 11％ポ
イント上昇するとされていた。これに対して，一連の改革を織り込んだ 2006 年 5 月の予測






2002 2025 2006 2025
社会保障給付費 22.5 33.5 23.9 26.1
　年金 12.1 16.0 12.6 12.0
　医療 7.1 11.4 7.3 8.8
　福祉等 3.3 6.1 4.0 5.3
　　うち介護 1.4 3.8 1.8 3.1
社会保障負担 22.5 34.3 22.0 26.5
　保険料負担 15.9 22.1 14.4 -









方で，給付が抑制されたとはいえ，2006 年から 2025 年にかけて社会保障負担は対国民所
得比で 22.0％から 26.5％へと 4.5％ポイント上昇するとされており， 緩和されたとはいえ，
依然として将来への負担増の問題がのこっている。このため，一層の社会保障給付費の抑- 2 - 
制を求める意見も根強くある。 
このような問題は，社会保障給付費の大きな部分が現役世代から高齢者への所得移転に









































2.1  なぜ公的年金の民営化が必要か 




















                                                  
1  ２節は，岩本(2005)に基づいている。 
2  Mitchell and Barreto (1997)は，南米においてどのように年金民営化がおこなわれたかを
















これに先立つ 1997 年 12 月に，厚生省は年金改革の以下のような「５つの選択肢」を提
示しており，年金の民営化はそのなかの一案として含まれていた。 
A 案  現行制度の給付設計を維持する案 
B 案  厚生年金保険料率を月収の 30％以内にとどめる（給付を１割程度抑制）案 
C 案  厚生年金保険料率を年収（ボーナスを含む）の 20％程度にとどめる（給付を２割
程度抑制）案 
D 案  厚生年金保険料率を現状程度に維持する（給付を４割程度抑制）案 
                                                  
3  米国の改革議論のなかで，Geanakoplos, Mitchell and Zeldes (1998)は，民営化にかかる













する。その違いは，移行過程を議論する 2.2(2)節で明確になる。 - 5 - 
















(2)  年金における政府の役割 
年金の民営化を考えるときに，まっさきに必要な議論とは，年金を民間の市場にまかせ
るのと比較して，政府が年金を運営することの意義がどこにあるのかを明らかにすること
である。1998 年 2 月に厚生省が発表した『平成９年度版年金白書』 （13 頁）では，私的年
金と対比した，公的年金の意義として，以下のような点をあげている5。 
(1)  老後の生活保障に重要な地位を占めている 
(2)  強制加入である 
(3)  物価スライドをおこなう 
(4)  賃金スライドをおこなう 






                                                  
5 2004 年改正では民営化は重要な争点とはならなかったので，本稿では民営化が重要な争




























                                                  
6  年金市場における逆選択の存在が公的年金の根拠となることについては，Diamond 
(1977)が議論をしている。 




かの一般的議論は，Greenwald and Stiglitz (1986)によってなされている。 - 7 - 
 
(3)  世代間の所得再分配 
以上の議論から，公的年金を民営化すべきか，それとも政府が運営すべきかの選択は，
以下の２つの争点に対する見解の違いにかかっているといえる。まず第 1 の争点は， 
 






























































                                                  





リスク分散機能に関する，Abel (2001), Bohn (1999), Campbell and Feldstein (2001)等の
新しい研究が活発になされた。 - 9 - 
ある。 八田・小口(1999)にならい， このような形態を 「運用民営化」 と呼ぶことにしよう11。 
以上の議論より，基本的な２つの争点への立場の違いにより，年金の運営方法は 
選択肢１  公的年金の維持 
選択肢２  完全民営化 
選択肢３  運用民営化 
の３つの選択肢にわかれることがわかった。図１は，その関係を整理したものである。 
 






あり，2 階部分への政府介入の理由としては，逆選択が適切なものとなる。 - 10 - 




実行できない  実行できる 


























2.2  どのように民営化を進めるべきか 
                                                  
12  わが国の公的年金が本格的に賦課方式へ移行しはじめたのは，1973 年改正からである。
当時の改正をめぐる議論については，田近・金子・林(1996)を参照。 - 11 - 











































の報酬比例部分を日本版 401k に移行してしまうことである。 
 
(2)  移行過程の問題 
『平成９年度版年金白書』では， 「積立方式への切替時には『二重負担の問題』 （切替時の
現役世代が，自らの将来の年金の積立てに加えて，別途の形でそのときの受給世代等の年














      年金債務＝年金資産      ( 1 )  
が成立している必要があるが，積立金の不足（年金負債）が存在する制度では， 





不足が生じない。 - 13 - 



























                                                  
15  年金債務，年金資産，年金負債の用語法は，2000 年より導入される新企業会計基準にし
たがっている。 






















(3)  ２つの移行期間 
年金は国民が一生つきあう政策であり，民営化にあたっては，その移行過程が政策的に
も重要な問題となる。この移行期間については， 
(1)  年金負債が存続している期間 









                                                  
17  経済成長のある場合は，経済成長に見合う国債の元利ともどもの借換えは許容される。 
18  これは，政府に経済を計画する能力がないことが判明したから市場経済へ移行しようと
する旧社会主義国において，混乱を生まない移行を計画することが自己矛盾であることに


























2.3  公的年金の改革案 
(1)  改革案の理念 
本稿で提案された公的年金民営化案の特徴をまとめ，代替的な選択肢の問題点と対比さ
せると，以下のようになる。 
(1)  民間部門に運営させることによって， 世代間の所得再分配を政府におこなわせない （年
金財政の積立方式化） 
これまで政府がおこなった所得再分配は必要な積立てをおこなわず，将来世代へ負担を
                                                  
19  ただし，厚生年金基金は，ただちに民間運営に移行することになるだろう。 - 16 - 
回す形でおこなわれた。政府に所得再分配をおこなわせた場合の損失は，まったく所得再
分配をおこなわない状態よりも大きい。 





























                                                  
20  日本版 401k には，企業型と個人型の２種類が設けられているが，これに加えて「社会







3.1  人口高齢化が医療費増加に与えた影響 
(1)  国民医療費の推移 
３節では， わが国での少子・高齢化の進展が医療費と医療保険に与える影響を展望する21。
日本の状況を対象とするが，参考となる米国の研究についても触れることにした。 
2003 年度の国民医療費は 31 兆 5375 億円，国民１人当たり医療費は 25 万 9100 円とな










                                                  
21  高齢者人口の増加は，医療費だけではなく，介護費用の増加にもつながるであろう。介




23  厚生省の発表では， 対国民所得比が重視されているが， 国際的には対 GDP 比が用いられ


















って，国民１人当たり実質医療費の成長率が得られる。これは，1980 年から 97 年の平均
で 4.6％となる24。 「人口の高齢化」要因とは，年齢によって１人当たり医療費が異なる点を
調整するもので，年齢階層別医療費を一定として，人口構成の変化のみによって生じる医
療費の変化を示したものである。1980 年から 97 年の平均で，人口の高齢化による医療費
の成長率は 1.4％となる。17 年間で人口高齢化によって，国民１人当たりの負担は 27％上
昇したことになる。 また， １人当たり実質医療費の成長に占める高齢化要因の比重は約 30％
である。のこりの 3.2％の成長率は，平均的個人に対する医療サービス投入の数量的増加に
よるものと解釈される。1980 年から 97 年までの 17 年間に，医療サービスの投入が 71％
増加したことになる。 
 
                                                  
24  医療費データはほとんどが年度で集計されているので，本稿で使用・引用する数値の多
くは年度ベースであるが，以下では文脈で判断できる限り，年度と暦年をとくに区別しな












1980 9.4 8.6 8.6 1.0 7.5
1981 7.4 6.7 5.0 1.0 3.8
1982 7.7 7.0 7.0 1.2 5.7
1983 4.9 4.2 5.5 1.2 4.3
1984 3.8 3.2 5.2 1.2 4.0
1985 6.1 5.4 4.2 1.2 3.0
1986 6.6 6.1 5.4 1.2 4.1
1987 5.9 5.4 5.4 1.2 4.1
1988 3.8 3.4 2.9 1.3 1.6
1989 5.2 4.8 4.0 1.3 2.7
1990 4.5 4.2 3.2 1.6 1.5
1991 5.9 5.6 5.6 1.5 4.0
1992 7.6 7.3 4.8 1.6 3.0
1993 3.8 3.5 3.5 1.5 2.0
1994 5.9 5.7 3.8 1.5 2.1
1995 4.5 4.1 3.4 1.6 1.7
1996 5.6 5.4 4.6 1.7 2.8
1997 1.6 1.4 1.0 1.7 -0.7
1998 2.3 2.0 3.3 1.6 1.7
1999 3.8 3.6 3.6 1.7 1.8
2000 -1.8 -2.0 -2.2 1.7 -4.0
2001 3.2 2.9 2.9 1.6 1.3
2002 -0.5 -0.6 2.1 1.7 0.4
2003 1.9 1.8 1.8 1.6 0.2
1980-1999 5.3 4.9 4.5 1.4 3.0










が確認されている。例えば，Newhouse (1992)は，1950 年から 1987 年の間の医療費の増
加で，人口の高齢化で説明できる部分は 15％であるとしている。Cutler (1997)は，1940- 20 - 
年から 1990 年の間で人口の高齢化で説明できるのは全体の２％であると推計している。 
二木(1995)は，OECD 諸国における人口高齢化を原因とする医療費増加率を推計し，日
本の増加率は 1990 年代には欧米諸国に比べて相当高いとしている25。 
 
(2)  年齢階層別医療費の推移 
国民医療費の推計では，０～14 歳，15～44 歳，45～64 歳，65 歳以上の年齢階層別の１
人あたり医療費も同時に推計されてきた。図３は，年齢階層別の１人当たり医療費（15～
44 歳階層を１に基準化）の 1977 年から 1999 年までの推移を示したものである。対象期間
を 1999 年までとしたのは，2000 年の介護保険の導入によって，それまで国民医療費に含
まれていた介護サービスに移行して，データの連続性がないためである。65 歳以上の高齢
者の１人当たり医療費は，15～44 歳層に比較して，1977 年の 4.6 倍から 1999 年の 8.3 倍























Meara (1998)は，National Medical Expenditure Survey 等の調査を用いて，年齢階層別の
医療費の変化を分析した。１歳未満と 65 歳以上の２つの階層が，とくに高い医療費の伸び
を示している。1963 年から 1987 年の間では，１～64 歳の医療費の年間成長率が 4.7％で
                                                  
25  なお，二木(1995)は将来推計もおこなっており，2000 年以降は欧米諸国に比べてやや高
い水準まで低下するとしている。 - 21 - 




Cutler and Meara (2001)は，National Long-term Care Survey を用いて，1985 年から
1995 年の間の 65 歳以上の年齢階層別の医療費の変化を分析し，65～69 歳の年間成長率が
2.0％であるのに対し，85 歳以上は 4.3％におよび，高年齢層ほど医療費の伸びが大きいこ
とを示した。 また， 85 歳以上の高い伸びの原因は， home health care や skilled nursing care
のような post-acute service が増加したことであることを指摘している。 
 





























品販売の「保健」の価格指数の推移をまとめている26。1980 年から 98 年の家計最終消費支
出での価格増加率は年平均 2％と，国民医療費での価格指数の同時期の数値 0.4％よりもか
なり高い。 
『消費者物価指数』での「保健医療」と，その内訳の「医薬品」 ， 「保健医療用品・器具」 ，
「保健医療サービス」についての価格指数の増加率を見ると，1980 年から 97 年の増加率




（価格指数に関する議論の展望としては，Berndt et al. [2000]を参照） 。わが国においても
同様に，質の上昇が十分に考慮されているかどうかは，今後検討を要する課題である。ま
た，国民医療費での価格上昇は，診療報酬・薬価の改定時の集計された伸び率をもとにし
                                                  
26  ここでは，家計に販売される医療サービスの価格に関心があるので，対家計非営利団体
と一般政府は商品・非商品販売の価格指数をとっている。これらは家計によって購入され
るので，家計の最終消費支出「医療・保健」の一部に相当する。 - 23 - 
ているので，それが価格指数として適当であるかどうかも検討課題である。 
医療経済研究機構(1996)，藤野(1997)は， 『社会医療診療行為別調査』 （厚生労働省）をも
とに価格指数を推計している。1959 年から 93 年までの医療費価格指数と増加率の数値を
示している。1959 年から 93 年までの指数を推計した藤野(1997)によれば，1980 年から 93
年までの平均価格上昇率は 2.5％となり，国民医療費での価格指数増加率を大きく上回る。
1979 年から 1993 年までの価格指数を推計した医療経済研究機構(1996)は，各年に生じた













3.2  将来予測 




2004 年 5 月推計の「社会保障の給付と負担の見通し」では，医療給付費は 2004 年の 34
兆円から 2025 年に 59 兆円になると予測されている。この予測では，人口構成の変化と医
療費の全般的増加が考慮にいれられている。後者の医療費の全般的増加については，1995
～99 年の実績をもとに，高齢者（70 歳以上）の 1 人当たり名目医療費の伸び率を 3.2％，
若年者の 1 人当たり医療費の伸び率を 2.2％と置いている27。 
                                                  
27 Cutler and Sheiner (2000)によれば，米国での公的医療保険である Medicare 支出の将
来予測は， Health Care Finance Administration によりなされているが， 1995 年の対 GDP
比 2.5％から，2050 年には 6.5％に上昇すると予測している。予測の前提は，医療費の成長
については，Part A のサービス単価が賃金成長率，Part B の加入者当たり支出が１人当た
り GDP 成長率で成長すると仮定している。しかし，1929 年から 1996 年の実績では，医療- 24 - 
厚生労働省は同種の予測を従来から公表してきている。表４は，これらの予測を対比さ
せたものである。2025 年の国民医療費については，1994 年３月の「21 世紀福祉ビジョン」
での将来予測が 141 兆円であるのに対して，96 年 11 月の「社会保障の給付と負担の将来
見通し」での予測が 107～108 兆円と大きく違っている。しかし，国民所得比では，94 年
予測が 11～19％，96 年予測が 11.5～18％と，国民医療費ほどの格差はない。この２予測
間で推計手法の改良もおこなわれているが，国民医療費の違いに結びついたもっとも大き
な原因は， 94 年予測が 90～92 年の実績をもとに名目医療費増加率を 4.5％と設定したのに










                                                                                                                                                  
費の成長率は GDP 成長率を 2.5％ポイント上回っていた。Part A については，年齢階層別
の医療費の違いを考慮して，人口構成の変化による医療費の変化が考慮されている。これ
に対し，Part B については，年齢階層別の違いを考慮にいれていない。 - 25 - 
表４　厚生労働省による医療・介護費用の将来予測
（兆円）







1995 24 24 24
2000 38 26
2010 68 35 34
2025 141 107～108 96 90 71 60 59








2025 13～20 14～21 21 20 19














                                                  
28  もうひとつの違和感は，医療費は名目額が予測のベースとされるのに対して，介護給付
費は対国民所得比が予測のベースとされていることである。 96 年 11 月予測のように， 介護
保険の創設により，医療から介護への給付のシフトが起こることが前提にされている。制
度改革がなく医療にとどまれば全般的に４％の名目伸び率となるものが，介護に移動する





1986 15.23 (100) 125,196 (100)
2001 19.59 (128) 151,572 (121)




1989 17.49 (100) 142,075 (100)





1990 20.61 (100) 166,720 (100)
2000 24.55 (119) 192,720 (116)
2010 27.31 (133) 209,420 (126)





1992 21.13 (100) 169,826 (100)
2010 27.64 (131) 211,968 (125)
2025 29.52 (140) 234,623 (138)
（B)
2010 27.93 (132) 219,108 (129)




1994 25.00 (100) 199,818 (100)
2000 27.86 (111) 218,707 (109)
2005 30.24 (121) 233,792 (117)
2010 32.03 (128) 245,634 (122)
2015 33.30 (133) 256,089 (128)
2020 34.18 (137) 266,313 (133)
2025 34.19 (137) 271,768 (135)
2030 33.72 (135) 274,209 (137)
2035 33.15 (133) 274,668 (137)






 - 27 - 
小椋・入舩(1990)は，86 年の年齢階層・性・制度別の医療費が維持されるという前提で，
85 年の『人口動態統計』 （厚生労働省）をもとに将来人口を推計し，2021 年には，人口構
成の変化により，実質国民医療費は 86 年の 1.5 倍になると推計している。また，１人当た
り医療費は同期間に 1.4 倍になる。 
小椋(1995)は， 86年の医療費データと86年の人口データを用い， ほぼ同様の手法により， 
1989 年から 2024 年の間に，国民医療費は 1.5 倍になると予測している。2024 年の人口が
報告されていないので，同期間の１人当たり医療費の伸びは正確にはわからないが，小椋・
入舩(1990)とほぼ共通した手法に基づき，似通った結果が得られていることから，小椋・入
舩(1990)の得た 1.4 倍とさほど遠くない数値ではないかと推察される。 
二木(1995)は，1990 年の『国民医療費』の年齢４階層別医療費・診療費が維持されると
いう前提のもとで，将来推計人口の 2025 年の人口構成となった場合に，１人当たり医療費
は 23 万 1280 円と 90 年水準の約 1.4 倍になると推計している。 
岩本・竹下・別所(1997)は， 『医療費ハンドブック』 （法研）所収の 1992 年の５歳刻みの
年齢階層別医療費が変化しないものとして， 将来推計人口の 2025 年の人口構成になった場
合に， １人当たり診療費は， 23 万 4623 円と 92 年水準の約 1.4 倍になると推計した。 また，
将来推計人口をもとに国民医療費の伸びを求めると，同期間に 1.4 倍になると推計される。  
西村(1997)は，1994 年の年齢階層別医療費に変化がないものとして，人口構成の変化に
よる 2040 年までの国民医療費の変動を求めている。 国民医療費および１人当たり医療費は
94 年から 2025 年の 31 年間に 1.4 倍になると予測している29。１人当たり医療費はさらに
上昇を続けるが，2025 年の伸び率はそれ以前にくらべると緩やかになっている。 
Tokita et. al. (1997)は，国民医療費を 
国民医療費＝受療率×患者１人当たり医療費×人口 
の３要因に分解し，以下の４つのケースについて，将来推計をおこなった。 
ケース１  受療率・１人当たり医療費ともに 1993 年の水準にとどまる 
ケース２  受療率は 1993 年水準，１人当たり医療費は過去のトレンドで増加する 
ケース３  受療率は過去 10 年の平均，１人当たり医療費は 1993 年の水準にとどまる 
ケース４  受療率は過去 10 年の平均，１人当たり医療費は過去のトレンドで増加する 
厚生省推計とは異なり，ケース２，４の医療費の増加は実質で評価されている。ケース
４については，国民医療費は 2025 年まで平均 2.8％で上昇し，同年には約 50 兆円（1990




医療費の水準に差が見られる。 - 28 - 
年価格）となる（表６） 。人口高齢化のみの要因（ケース１）では，年平均 0.8％の上昇と
なる。予測の前提となった将来推計人口を用いて，１人当たり医療費の伸びを求めると，
ケース１については，1993 年から 2025 年までに 1.4 倍になると推計される。 
 
表６　Tokita et.al. (1997)による国民医療費の将来予測
ケース１ ケース２ ケース３ ケース４
国民医療費（円・1990年価格）
1993 20.17 (100) 20.17 20.17 20.17
2000 22.51 (112) 25.85 24.30 27.90
2005 23.86 (118) 30.25 25.72 32.60
2010 25.08 (124) 34.78 27.00 37.42
2015 26.44 (131) 39.80 28.42 42.76
2020 26.79 (133) 43.49 28.78 46.69
2025 26.39 (131) 45.94 28.35 49.32
年平均成長率（％） 0.8 2.6 1.1 2.8
１人当たり医療費（円・1990年価格）
1993 161,440 (100) 161,440 161,440 161,440
2000 177,395 (110) 203,717 191,501 219,872
2005 186,868 (116) 236,913 201,435 255,318
2010 196,516 (122) 272,521 211,561 293,207
2015 209,104 (130) 314,764 224,764 338,173
2020 215,817 (134) 350,350 231,848 376,129
2025 218,256 (135) 379,943 234,466 407,897











影響については，予測の幅はそれほど生じないと考えられる。実際，上にあげた研究では，- 29 - 
小椋・入舩(1990)が 35 年間で１人当たり医療費が 1.5 倍，岩本・竹下・別所(1997)が 33 年





















では，Cutler and Sheiner (2001)が，総医療費を年齢階層別の人口，健康状態，健康状態
に依存した医療費の３要因に分解されるとし，健康状態の変化と人口要因の変化による将
来の医療費の変化を推計している。また，医療費を acute care と nursing home care に分
類している。acute care については，まず医療費が GDP と同率で成長し，年齢別医療費に




長を考慮し，高齢者の disability rate が年１％低下することを仮定すると，2070 年での高
齢者の医療費の対 GDP 比は 2.6％に抑えられる。なお，医療費が GDP を 2.5％ポイント上
回る場合には， 2070 年の医療費の対 GDP 比は， 抑制効果を考慮にいれない場合に 22.3％，- 30 - 
考慮にいれた場合に 17.2％になる。nursing home care については，費用が GDP と同率で
成長し，年齢・性別の利用率を固定した場合には，費用の対 GDP 比は，1990 年の 1.0％か
ら 2070 年の 3.5％に上昇する。しかし，1992 年の Medicare Beneficiary Survey を用いて
nursing home の利用関数を推定し，配偶関係，disability rate の年１％の低下，死亡直前
時の利用率の要因を考慮にいれると，2070 年で 1.2％への上昇にとどまる。ただし，これ
らの要因に加えて，nursing home の費用が年４％で成長すると仮定した場合には，2070

























小椋(1995)の推計では，1989 年に比較して，2024 年では被用者保険の保険料率が 1.5 倍
になる。また，勤労世代の保険料の 50％は，老人保健・退職者医療制度にまわされること- 31 - 
になる。 
西村(1997)は，政管健保の保険料負担の将来予測をおこなっている。1994 年の 8.2％か





年には 11％に上昇，政管健保は 8.7％から 12.1％へ，国保は他制度のほぼ倍の上昇率で保
険料が上昇していくと予測している。 
 


















を用いて，Auerbach, Gokhale and Kotlikoff (1992)が，Medicare 医療費が経済成長率を上
回って成長した場合に，保険料率を引き上げるか，そのままでとどめるかによって，世代
間の負担に大きな違いがでてくることを示している。また，Bradford and Max (1997)は，  
community-rating の医療保険への強制加入を導入した場合には， 30 歳以上に正の移転所得


































                                                  
30  ４節は，岩本(2002)に基づいている。 - 33 - 

























化する。これは，Auerbach, Gokhale and Kotlikoff (1992)が示した議論に対応する。鈴木
(2000)によれば，2100 年まで 0.6％の超過保険料をとれば，医療保険は 2100 年に完全積立
方式に移行し，その後は 9.2％の保険料率で運営していくことが可能となる。また，積立金
をもたない現状制度よりも，大幅に世代間の不公平が改善する。 
米国では，Feldstein(1999)が，Medicare の医療費の増加分（現状の対 GDP 比 2.5％か
ら 2070 年に７％と政府が予測）に備えるため，賃金の 2.1％を事前積立することを提唱し
ている。 
 - 34 - 




















4.2  人口高齢化への医療保険の対応 
















(1)  予期される変動と予期されない変動ともに個人（世代）の責任で対応する 
(2)  予期される変動には個人で，予期されない変動には世代間所得移転で対応する 
(3)  予期される変動には世代間所得移転で，予期されない変動には個人で対応する 












































                                                  
31  岩本(2002)では，医療費変動のリスク分散の厚生改善効果をモデル分析によって示して
いる。 - 37 - 
(2)  最善の選択肢は実現可能か 
最善の選択肢(2)は実現可能であるのか。すなわち， 
 



























とが困難であるという問題が存在する（Cutler [1993], Diamond [1992], Pauly [1990], 
Scanlon [1992]等を参照） 。これは，医療保険では契約の途中で被保険者のリスクが徐々に










もたない。Eichner, McClellan and Wise (1998)は，この個人間の医療費の違いがどれだけ
深刻であるかを分析した。 彼らは， 雇用者に提供される医療保障プランとして， 年間で 4,000
ドルを超える医療費を負担する医療保険と，それ以下の医療費を支出するために使用でき
る個人貯蓄勘定に年間 2,000 ドルを拠出する組み合わせに 25 歳から 60 歳までに加入する


















                                                  
32 60 歳で退職後に，個人貯蓄勘定に残額がある場合には，他の目的に使用でき，それ以前



































小さいという議論をしていたが，Fukui and Iwamoto (2006)で医療・介護保険の積立方式
への移行には大きな保険料率の引き上げが必要であるという結果を得たため，民営化の必
要性が薄いとする根拠のひとつとなる，将来世代へのつけ回しを断ち切る利点が小さいと
した議論を本稿では撤回する。 - 40 - 
まれる。広井(1997)の視点をもとにすると，２つの財政方式の選択は， 
 































































4.5  高齢者医療保険制度の改革の方向 
  医療費の増加は，予期される人口高齢化から生じる部分と，予期されない技術変化から




















5.1  シミュレーションの方法 
これまでの議論で，公的年金と医療保険について，積立方式と賦課方式を併用し，さま
ざまなリスクに対して適切な役割分担をすることが，ひとつの有力な選択肢となることを










まず，医療・介護費用の将来推計が必要であるが，これについては年齢階層別の１人当- 43 - 
たり実績値を基準に，(1)  それが将来にわたって一定（１人当たり経済成長がある場合には
同率で成長） ，(2)「社会保障の給付と負担の見通し」2004 年 5 月推計を再現するように，
2025 年までの 1 人当たり給付費が成長し， それ以降は(1)と同じ想定， (3) 2025 年以降も(2)
の 2025 年以前に設定した率で 1 人当たり給付費が伸びると想定， の３通りの予測値を作成
した35。 (1)を楽観的ケース，(2)を悲観的ケース（これを基準ケースとする） ，(3)を超悲観
的ケースと呼ぶことにする。 
2007 年 10 月から，75 歳以上の高齢者の医療費の 50％が公費負担となり，税収で財源と























                                                  
35  予測値の設定についての詳細は Fukui and Iwamoto (2006)を参照。 
36  実際には，例えば 2001 年度の政管健保の事務費用は，給付費の約 0.4％（厚生保険特別
会計健康勘定決算書の諸支出金と保険給付費の比として計算）である。 - 44 - 













会保険料を事前積立する方式（詳細は 5.3 節で説明する） 
 














に達する。介護保険の負担率は 2066 年度に 10.97%まで高まる。図５では，両者は平行に
推移しているように見えるが，介護保険の負担率の水準が低いので，医療保険よりも急速
に成長している。これは，介護保険の給付が後期高齢者に集中しており，その総人口に占
める割合が急速に増加するためである。また，介護保険の負担率のピークが医療保険のそ- 45 - 
れよりも遅れて来ることも，同じく給付が後期高齢者に集中していることが理由である。
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る場合には，金利の絶対水準ではなく，金利と賃金成長率の差が意味をもつ。2004 年 5 月




計する。医療費について，2001 年生まれの世代が 65 歳以降の医療保険給付の期待値をま
かなうのに必要な保険料率を計算したところ，4.96％となった。2001 年以降の生まれの世




積立方式の移行は，以下のようになる（表７には，政策 A と政策 B の負担に関する数値
をまとめてある） 。2004 年度の医療保険給付（公費負担分を除く）を均衡財政方式で調達し
た場合は，64 歳以下の医療費について 4.32％，65 歳以上について 3.89％となる。2005 年
度に積立方式への移行が始まると，高齢者医療のための保険料は 8.52％に上昇して，2100






2004 2005-2100 2005-2100 2101-
合計 12.01 12.28 - 28.12 19.62 - 26.70
医療保険
若年者 4.32 3.97 - 4.30
高齢者 3.89 3.98 - 9.08 8.52 4.96
公費負担 2.69 2.84 - 10.07
介護保険 1.11 1.16 - 4.83 3.95 2.17







た世代がこの保険料率を支払った場合， 2100 年度の積立金は GDP の 68.35％におよぶ。 こ
の積立金は 2100 年度までの期間に 3.95％の保険料率を適用することで， 蓄積することがで- 48 - 
きる。2004 年度の均衡財政方式の保険料率は 1.11％なので，2005 年度に積立方式への移
行を開始すると，3.95％に保険料率が上昇し，2100 年度以降は 2.17％に減少することにな
る。 
2004 年度では，若年者への医療保険料率が 4.32％，高齢者医療が 3.89％，介護保険が
1.11％である。これら保険料と公費負担を組み合わせた場合の負担率は 12.01％となる。 
均衡財政のもとで，これらの負担は増加を続け，負担率は 28.12％にまで上昇する。医療
保険の負担は 9.08％となる。公費負担の伸びはさらに大きく，ピークでは 10.07％となる。  
事前積立のもとでは，負担率は 2004 年度の 12.01％から，2005 年度以降には 19.62％に
上昇しなければいけない。当初の負担の増加率は 63％におよぶ。公費負担は均衡財政方式
で運営していることから増加し，2064 年度は全体の負担は 26.70％にまで上昇する。 
図７は，均衡財政と事前積立方式の生涯負担率の比較をおこなっている。シミュレーシ
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5.4  感度分析 
将来の想定の違いが事前積立方式の運営にどれだけ影響を与えるかを見るために，表８- 49 - 
は給付費，労働力，金利のそれぞれ３つの想定を組み合わせた 27 通りのシナリオのもとで







 - 50 - 
表８　事前積立方式での負担率の感度分析
高齢者医療 介護保険
2005-2100 2101- 2005-2100 2101-
金利 - 成長率 = 2％
費用：楽観的
労働力： 超楽観的 6.25 2.74 2.66 1.08
楽観的 6.36 2.81 2.71 1.10
悲観的 6.61 2.90 2.82 1.14
費用：悲観的
労働力： 超楽観的 7.56 3.45 3.31 1.38
楽観的 7.69 3.53 3.37 1.41
悲観的 7.99 3.64 3.51 1.46
費用：超悲観的
労働力： 超楽観的 9.38 6.06 4.47 2.81
楽観的 9.55 6.20 4.55 2.88
悲観的 9.92 6.40 4.73 2.97
金利 - 成長率 = 1％
費用：楽観的
労働力： 超楽観的 6.84 3.85 3.08 1.65
楽観的 6.97 3.94 3.14 1.69
悲観的 7.26 4.08 3.27 1.75
費用：悲観的
労働力： 超楽観的 8.36 4.84 3.88 2.12
楽観的 8.52 4.96 3.95 2.17
悲観的 8.88 5.14 4.12 2.25
費用：超悲観的
労働力： 超楽観的 11.09 8.58 5.69 4.35
楽観的 11.30 8.78 5.80 4.46
悲観的 11.78 9.10 6.04 4.62
金利 = 成長率
費用：楽観的
労働力： 超楽観的 7.75 5.36 3.74 2.51
楽観的 7.91 5.48 3.81 2.57
悲観的 8.27 5.72 3.99 2.68
費用：悲観的
労働力： 超楽観的 9.58 6.75 4.74 3.23
楽観的 9.77 6.90 4.84 3.31
悲観的 10.22 7.19 5.06 3.44
費用：超悲観的
労働力： 超楽観的 13.68 12.05 7.62 6.71
楽観的 13.96 12.33 7.78 6.86
悲観的 14.60 12.84 8.14 7.15
出所）Fukui and Iwamoto (2006)。
注）数値は雇用者報酬と混合所得の和の90％に対するパーセント。2004年度は，高
齢者医療の負担率は3.89％ ，介護保険は1.11％。


















てきた。 公的年金の 2 階部分を民営化する改革案の詳細は 2.3 節に， 高齢者医療保険制度に























最新の厚生労働省による予測では， 医療 ・ 介護給付費は対国民所得比で 2006 年度の 9.1％























えない場合には，差額の保険給付に対して一般会計からの財政移転をおこなう仕組みを取- 53 - 
り入れることにするのである。 - 54 - 
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